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Summary 
Leveling of the occlusal plan by overloading of migrated  
teeth  – possibilities. Clinical case 
This article represents the author's personal experience on the use of functional 
overloading of vertically  migrated  teeth to the occlusal plan leveling. They  present clinical, 
radiological and photo datas during treatment and results. 
 
Rezumat 
Articolul reprezintă experienţa personală a autorilor privitor la utilizarea suprasolicitării 
funcţionale a dinţilor migraţi vertical pentru intruzia lor, în scopul nivelării planului de ocluzie. 




Tabloul clinic al edentaţiei parţiale are la bază apariţia breşelor la nivelul arcadelor 
dentare [1,2,3,6,9]. Datorită acestui fapt are loc dereglarea integrităţii arcadei dentare ca unitate 
morfo-funcţională, cu apariţia grupelor de dinţi funcţionali şi nefuncţionali, şi posibilităţi majore 
în instalarea şi evoluarea disarmoniilor ocluzale. În afară de aceasta, are loc fenomenul de 
migrare a dinţilor limitrofi şi a celor antagonişti breşelor, care determină dereglarea armoniei 




Conform datelor din literatura de specialitate migrările dentare în sens sagital medial sunt 
determinate, în principal, de vîrsta instalării defectelor şi de particularităţile relaţiilor 
interdentare. Migrările dentare în plan vertical sunt determinate de vîrsta edentaţiei, numărul de 
dinţi lipsă [1,7,8]. 
De asemenea, migrările dentare determină apariţia şi instalarea modificărilor la nivelul 
ţesuturilor paradontale, care se manifestă clinic prin retracţii gingivale, procese inflamatorii, 
lărgirea spaţiului periodontal al dinţilor suprasolicitaţi, rezorbţia ţesutului osos, etc [1,9]. Mai 
mult dedecât atât, migrările dentare pot influenţa stabilitatea poziţiilor mandibulo-craniene şi 
modificarea funcţiei muşchilor mobilizatori ai sistemului stomatognat. 
Reieşind din cele menţionate, este evident că nivelarea planului de ocluzie reprezintă 
obiectivul principial patogenetic al tratamentului protetic în cazul edentaţiei parţiale. În acest 
scop, sursele literare menţionează utilizarea diferitor metode: protetice, ortodontice, chirurgicale 
şi mixte. Metoda utilizată pentru nivelarea planului de ocluzie va fi determinată de un şir de 
factori: vârsta pacientului, gradul de migrare a dinţilor, starea paradontului dinţilor migraţi, tipul 
raportului de ocluzie, etc. 
 
Scopul 
Evaluarea posibilităţilor de utilizare a suprasolicitării funcţionale a dinţilor migraţi, în 
scopul nivelării planului de ocluzie. 
 
Material şi metode 
Pacienta G., 52 ani, s-a adresat în Clinica Stomatologică Universitară prezentând acuze la 
lipsa partial a dinţilor la ambele maxilare, dereglarea actului de masticaţie, dereglări estetice. 
Dinţii au fost extraşi pe parcursul ultimilor 10-15 ani, ca urmare a cariei complicate, ultimele 
extracţii au fost efectuate în urmă cu 2-3 săptătmâni. Nu a fost supusă tratamentului protetic.  






Fig. 3. Migrarea pe verticală a dinţilor 
Fig. 1. Breţele bilaterale terminale la 
mandibulă 
Fig. 2. Breţe intercalate la maxilă 





Fig. 5. Radiografia panoramică 
 
 Examenul endooral a determinat prezenţa breşelor terminale la mandibulă (fig.1), lipsa 
dinţilor 4.8, 4.7, 4.6, 3.6, 3.7, 3.8. La maxilla – breşe intercalate în zona laterală (fig. 2), lipsa 
dinţilor 1.6, 2.4, 2.5. S-a constatat migrarea pe verticală (fig. 3) a dinţilor 3.5, 2.6, 2.7, 2.8 şi 
migrarea pe verticală şi în sens medial al dinţilor 1.7, 1.8 (fig. 4). Deasemenea s-a nominalizat 
abraziunea patologică pe orizontală la nivelul dinţilor frontali atât la maxilă cât şi la cei de la 








Fig. 6. Proteza parţială mobilizabilă cu 
placă acrilică 
Fig. 8. Majorarea DVO 
Fig. 7. Corecţia contactelor ocluzale 
Fig. 9. Modelele de diagnostic la distanța 







În scopul documentării cazului, a evaluării gradului de migrare a dinţilor şi a altor 
caracteristici ale arcadelor dentare au foet confecţionate modele de diagnostic (studiu). 
Radiografia panoramică: dinţii 1.3, 2.2 trataţi endodontic (fig.5); la nivelul dinţilor 












Edentaţie parţială clasa I kennedy la mandibulă, clasa III Kennedy la maxilă, ca urmare a 
cariei complicate. Migrarea dinţilor 3.5, 2.6, 2.7, 2.8 pe verticală şi a dinţilor 1.7, 1.8  pe 
Fig. 10. Poziţia dinţilor laterali superiori 
Fig. 12. Dintele 3.5 intrudat 
Fig. 15. Microproteze parţiale mobilizabile 
hibride 
Fig. 11. Microproteza parţială aplicată în 
cavitatea bucală 
Fig. 13. Nivelarea planului de ocluzie 
Fig. 14. Proteza parţială mobilizabilă 
scheletată la mandibulă 
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verticală şi în sens medial. Abraziunea patologică pe orizontală a  dinţilor frontali superiori şi 
inferiori. Dereglări de masticaţie şi estetice. 
Plan de tratament:  
 nivelarea planului de ocluzie prin înfundarea dinţilor migraţi pe verticală; 
 tratament protetic adecvat de tranziţie, cu utilizarea protezelor parţiale mobilizabile; 
 proteze fixe implanto-purtate. 
S-a convenit că iniţial, prin procedeul de suprasolicitare, v-a fi nivelat planul de ocluzie 
de la maxilă. În acest scop a fost confecţionată o proteză parţial mobilizabilă cu placă acrilică la 
mandibulă (fig.6), cu majorarea DVO cu 2,0-2,5 mm. Pacienta era examinată săptămânal cu 
corecţia, la necesitate, a contactelor ocluzale şi a bazei protezei mobilizabile. Corecţia 
contactelor ocluzale şi modificarea lor topoigrafică, la necesitate, s-a realizat cu ajutorul hârtiei 
de articulaţie ”Bausch” cu grosimea de 300 şi 60 mk (fig.7). Aproximativ la 3-4 săptămâni 
proteza era recondiţionată ocluzal, în vederea majorării DVO cu 2-2,5 mm (fig. 8). La 3 luni de 
la începutul tratamentului au fost confecţionate modele de diagnostic (fig. 9), care au permis să 
constatăm că dinţii migraţi au tendinţă de intruzie. La 8 luni distanţă, după părerea noastră, s-a 
reuşit intruzia solicitată a dinţilor de la maxilă migraţi pe verticală (fig. 10). S-a luat decizia de a  
confecţiona o microproteză parţială mobilizabilă pentru intruzia (fig. 11), prin acelaş procedeu 
de suprasolicitare, a dintelui 3.5. În acelaş timp, proteza de la mandibulă a fost păstrată cu scopul 
de a păstra (întări) rezultatele obţinute. Pentru a preveni suprasolicitarea ţesutului muco-osos din 
zona breşei de la maxilă, microproteza de la maxilă a fost dotată cu pinteni ocluzali, care au 
asigurat în final direcţionarea forţelor ocluzale asupra parodontului dinţilor stâlpi. Respectând 
aceleaşi criterii, la 11 luni distanţă de la iniţierea tratamentului s-a obţinut intruzia solicitată şi 
pentru dintele 3.5 (fig. 12).  
În final, rezultatele suprasolicitării dinţilor migraţi pe verticală au fost bune (fig.13). S-a 
obţinut, după aproximativ 11-12 luni, nivelarea planului de ocluzie, care a permis planificarea şi 
aplicarea tratamentul protetic definitiv. În acest scop s-a decis, pentru a menaja ţesutul osos pe 
un anumit timp, la prima etapă, să fie confecţionate şi utilizate proteze parţiale mobilizabile de 
tranziţie. Astfel au fost realizate o proteză parţială mobilizabilă scheletată la mandibulă (fig. 14) 
şi două microproteze parţiale mobilizabile hibride în regiunea breşelor de la maxilă (fig.15). 
Tratamentul definitiv s-a preconizat de a fi realizat prin proteze fixe implanto-purtate atât la 
maxilă cât şi la mandibulă.  
Discuţii. 
Metoda de suprasolicitare a dinţilor migraţi pe verticală reprezintă o posibilitate de 
nivelare a planului de ocluzie cu anumite avantaje: sinecost redus, gradul de suprasolicitare este 
reglat de proprioreceptorii paradontali. Mai mult decât atât, controlul reacţiei ţesuturilor 
paradontale este unul relativ simplu şi accesibil. În acest scop poate fi utilizată radiografia 
panoramică sau cea dentoparodontală.  
Concluzii 
Nivelarea planului de ocluzie prin intruzia dinţilor migraţi pe verticală utilizând în acest 
scop suprasolicitarea lor funcţională, este o metodă de pregătire preprotetică, care prezintă 
avantaje deosebite: 
o este accesibilă în instituţiile specializate cu dotare modestă; 
o prezintă un sinecost redus, de aceea poate fi utilizată şi în cazul pacienţilor cu posibilităţi 
materiale reduse; 
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Summary 
Distal palatal closure in total edentia- modern clinical and morphofunctional issues 
    Based on complex clinical examination of 34 (12 b, 22 f) patients, with total edentulous 
upper jaw, morphofunctional aspects of the distal palatal area have been studied. It was 
established that the determination of the palatal closure distal limit at the total edentulous is in 




În baza examenului complex a 34(12 b., 22 f.) pacienţi, cu edentaţii totale  la maxilarul 
superior s-au studiat aspectele morfofuncţionale ale zonei distale palatinale. S-a stabilit că 
determinarea limitei distale de închidere palatinală la edentatul total este în strictă corespondenţă 
cu aspectele clinice individuale şi particularităţile morfofuncţionale ale zonei nominalizate. 
 
Actualitatea   
Edentaţia totală este o patologie a sistemului stomatognat care se caracterizează prin 
pierderea tuturor unităţilor odontoparodontale de pe unul sau ambele maxilare. Această stare 
patologică reprezintă în sine cea mai dificilă situaţie şi crează numeroase probleme atât pentru 
pacient cât şi pentru medicul practician [1,2,8,9]. Odată cu pierderea dinţilor are loc perturbarea 
tuturor funcţiilor proprii sistemului stomatognat cu consecinţe asupra organismului în general. 
Mai mult decât atât, se produc modificări în toate componentele sistemului stomatognat: ţesutul 
osos şi fibromucos, muşchi şi articulaţia temporo-mandibulară, glandele salivare etc. Din aceste 
considerente edentaţia totală reprezintă un test dificil privitor la procesul de diagnostic. 
În aceeaşi ordine de idei, conform datelor din literatura de specialitate, tratamentul 
edentaţiei totale are de rezolvat o problemă deosebit de dificilă: de a asigura fixarea şi 
stabilizarea protezei totale în timpul funcţiei, inclusiv a celor cu contact dento-dentar 
[1,2,3,6,8,9].      
În literatura de specialitate sunt descrise un şir impunător de metode (mecanice, 
biomecanice, fizice şi biofizice) care sunt utilizate pentru fixarea şi stabilizarea protezelor totale 
în conformitate cu particularităţile respective ale câmpului protetic edentat total la maxilă şi 
mandibulă [5,8,9]. Din acestă diversitate de oportunităţi, metoda biofizică reprezintă metoda cea 
